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Около 0,4–4% всех беременностей осложняются заболева-

ниями сердца. Наличие сердечной патологии при беременности 

является ситуацией высокого риска. Возрастает риск неблаго-

приятного исхода как для матери, так и для плода. Заболевания 

сердца являются причиной материнской смертности более чем 

в трети случаев. Около 20% беременностей с наличием клапан-

ной патологии сердца сопровождаются неблагоприятными 

исходами для плода.

Физиологические изменения во время беременности прояв-

ляются в 50% увеличении объема внутрисосудистой жидкости 

в середине третьего триместра; 50% повышении сердечного 

выброса (в первом и втором триместрах). Увеличение ударного 

объема возможно благодаря ремоделированию желудочков 

и снижению постнагрузки, вследствие уменьшения общего пери-

ферического сосудистого сопротивления (ОПСС). Позже увели-

чение ударного выброса происходит еще и за счет увеличения 

частоты сердечных сокращений (ЧСС). В среднем ЧСС во время 

беременности возрастает на 10–20 ударов в минуту. Физио-

логическое увеличение ЧСС и сердечного выброса оказывает 

неблагоприятное влияние на течение пороков сердца, сопровож-

дающихся стенозами клапана.

Следствием снижения ОПСС является уменьшение систоли-

ческого (3–5 мм рт.ст.) и диастолического (5–10 мм рт.ст) артери-

ального давления (АД). Эти изменения позитивным образом 

сказываются на течении пороков сердца с недостаточностью 

клапанов (уменьшается степень регургитации).

Во время родов сердечный выброс возрастает приблизитель-

но на 45%. Во время схваток около 500 мл крови поступает в систем-

ный кровоток. В итоге сердечный выброс и ударный объем крови 

увеличиваются примерно на 80% от исходного уровня. Поэтому 

третий триместр, роды и ранний послеродовый период считаются 

наиболее опасными в плане риска кардиальных событий. 

Диагностика заболеваний сердца во время беременности 

затруднена. У многих женщин в отсутствие патологии могут наблю-

даться одышка, усталость, снижение переносимости физических 

нагрузок, сердцебиения, головокружения и отеки нижних конеч-

ностей – симптомы, характерные для кардиальной патологии. 

Однако появление некоторых симптомов может указывать на 

наличие сердечной патологии: приступы удушья по ночам, боль 

в груди, ночной кашель, появление новых шумов, хрипы над лег-

кими, гепатомегалия. Появление «новых» шумов при аускультации 

сердца не всегда будет признаком заболевания. Повышенный 

объем крови и сердечный выброс могут приводить к появлению 

шумов, характерных для стеноза клапана, а шумы, характерные 

для наличия потока регургитации, могут возникать вследствие 

снижения ОПСС. 

В первые 3 месяца беременности масса тела возрастает 

в среднем на 1,5 кг. Каждый последующий месяц также сопро-

вождается повышением массы тела на 1,5 кг. Общая прибавка 

веса за время беременности составляет 10–12 кг. Внезапные 

изменения массы тела беременной в любую сторону могут быть 

потенциально опасными и требуют тщательного наблюдения. 

Стратификация риска 
в течение беременности

Наиболее важным фактором, оказывающим влияние на исход 

беременности, является функциональный класс (ФК) сердечной 

недостаточности (СН) пациента. Материнская смертность паци-

ентов I–II ФК СН по NYHA составляет менее 1%, в то время как при 

III и IV ФК риск смерти возрастет до 5–15%. В течение беремен-

ности можно ожидать, что степень СН в среднем повысится 

на один класс по NYHA, хотя эти изменения являются сугубо 

индивидуальными. В исследовании (Hameed A., 2001) с 64 бере-

менными с клапанной патологией у 62% пациенток отмечалось 

ухудшение СН по меньшей мере на один ФК. Чаще всего это 

происходило во втором триместре. В другом исследовании 

(Teerlink J.R.), где наблюдались больные с митральным стенозом, 

при стенозе легкой и средней тяжести отмечалось незначитель-

ное ухудшение клинического состояния. У всех больных с тяже-

лым митральным стенозом ФК СН по NYHA возрастал на 1–2. 

В ретроспективном исследовании (Otto J.), включившем 486 

беременных с ревматической болезнью сердца, 113 (22,6%) 

пациенток имели III–IV ФК СН по NYHA. Всего было зарегистриро-

вано 10 (2,1%) материнских смертей, из которых 8 пациенток 

изначально имели III–IV ФК СН по NYHA. В другом исследовании 

(Siu S., 2002) с гетерогенной группой беременных с врожденными 

(75%) или приобретенными пороками сердца (25%) самым зна-

чимым предиктором заболеваемости и смертности было наличие 

систолической дисфункции левого желудочка (фракция выброса 

[ФВ] <40%). Помимо этого, к значимым факторам риска относят-

ся предшествующие кардиальные события (СН, транзиторная 

ишемическая атака, инсульт), предшествующие аритмии (тахи-

аритмии или брадиаритмии, требующие лечения), NYHA III/IV ФК 

или цианоз, обструктивное заболевание левого сердца (площадь 

аортального клапана <1,5 см2, площадь митрального клапана 

<2 см2, обструкция выносящего тракта левого желудочка с гра-

диентом более 30 мм рт.ст.).

/Харьковская медицинская академия 
последипломного образования/
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Вероятность сердечно-сосудистых осложнений у женщин без 

факторов риска была равна 4%, с одним фактором риска – 27% 

и 62% с двумя или более факторов риска. СН II ФК и выше, а также 

заболевания, сопровождавшиеся обструкцией левых камер 

сердца, являются предикторами осложнений со стороны плода/

новорожденного. Врожденные пороки сердца с тяжелой легоч-

ной гипертензией сопровождаются 30–50% смертностью в тече-

ние беременности. Врожденные и приобретенные пороки серд-

ца могут быть разделены на заболевания с низким, средним 

и высоким риском сердечных осложнений. 

К заболеваниям с низким риском сердечных осложнений 

в течение беременности относятся:

• дефект межпредсердной перегородки;

• дефект межжелудочковой перегородки;

• незаращение артериального протока;

• бессимптомный атеросклероз с низким/средним гради-

ентом (<50 мм рт.ст.) и нормальной функцией левого желу-

дочка – ЛЖ (ФВ >50%);

• аортальная недостаточность (АН) с нормальной функци-

ей ЛЖ и СН I–II ФК по NYHA;

• пролапс митрального клапана (без/с легкой-средней 

митральной недостаточностью и нормальной функцией 

ЛЖ);

• митральная недостаточность (МН) с нормальной функци-

ей ЛЖ и СН I–II ФК по NYHA;

• митральный стеноз (МС) легкой или средней тяжести 

(площадь митрального отверстия >1,5 см2, градиент 

<5 мм рт.ст.) без тяжелой легочной гипертензии (ЛГ);

• стеноз легочной артерии легкой или средней тяжести;

• корригированные врожденные пороки сердца без циа-

ноза и сердечной дисфункции.

Заболевания со средним риском сердечных осложнений 

в течение беременности:

• большой лево-правый шунт;

• коарктация аорты;

• синдром Марфана без расширения корня аорты;

• МС средней тяжести или тяжелый;

• атеросклероз легкой или средней тяжести;

• тяжелый стеноз легочной артерии.

Заболевания с высоким риском сердечных осложнений 

в течение беременности:

• синдром Эйзенменгера;

• тяжелая легочная гипертензия;

• пороки сердца с цианозом (тетрада Фалло, аномалия 

Эбштейна, атрезия ТК, truncus arteriosus, транспозиция 

крупных сосудов);

• синдром Марфана с расширением корня аорты или 

поражением клапана;

• тяжелый атеросклероз;

• любое поражение аортального/митрального клапана 

(АК/МК) с систолической дисфункцией (ФВ <40%);

• СН III–IV ФК по NYHA;

• перипартальная кардиомиопатия.

Низкий риск
Дефект межпредсердной перегородки

Различают первичный дефект межпредсердной перегород-

ки – ДМПП (5%) и вторичный ДМПП (95%).

При первичном ДМПП дефект обычно большой по размерам, 

располагается в нижней части межпредсердной перегородки. 

Беременность в этом случае противопоказана в связи с наличи-

ем высокой легочной гипертензии, кардиомегалии и ранним 

развитием СН. В ранние сроки беременности (до 12 недель) 

производят искусственный аборт, в более поздние сроки – абдо-

минальное родоразрешение. В случае пролонгирования бере-

менности практически на весь гестационный период показана 

госпитализация, медикаментозная терапия СН. Родоразрешение 

предпочтительнее через естественные родовые пути с исключе-

нием потуг. При наличии высокой легочной гипертензии возможно 

кесарево сечение. 

При неосложненным вторичном ДМПП беременность и роды 

не противопоказаны.

Дефект межжелудочковой перегородки
При изолированном низком дефекте межжелудочковой пере-

городки (ДМЖП) женщины обычно переносят беременность 

хорошо. Беременность и роды не противопоказаны.

Исключение составляют беременные с высоким дефектом 

межжелудочковой перегородки со значительным сбросом крови 

слева направо, что приводит к перегрузке объемом камер серд-

ца, а впоследствии – к легочной гипертензии и развитию синдро-

ма Эйзенменгера. Тактика ведения здесь зависит от степени ЛГ 

и СН. При незначительной и умеренной ЛГ и СН I ФК по NYНА 

беременность не противопоказана. При высокой ЛГ, а также при 

наличии СН III–IV ФК пролонгирование беременности противо-

показано. 

Открытый артериальный проток
Наличие открытого артериального протока (ОАП) не ассо-

циировано с дополнительным риском сердечных осложнений 

для матери, если шунт небольшой и давление в легочной артерии 

не повышено. Легочная гипертензия при наличии лево-правого 

шунта редко развивается у женщин детородного возраста. 

Появление ЛГ приводит к повышению риска осложнений во время 

беременности.

Митральная недостаточность
Митральная недостаточность наиболее часто развивается 

вследствие миксоматозной дегенерации клапана или перене-

сенного ревматизма. Увеличение объема циркулирующей крови 

(ОЦК) и сердечного выброса при беременности приводит к пере-

грузке объемом, однако эти изменения компенсируются сниже-

нием ОПСС и уменьшением степени регургитации. У пациенток 

с МН, развившейся вследствие пролапса, увеличение ОЦК 

сопровождается снижением тяжести МН. Клинические проявле-

ния и симптоматика МН во время беременности могут даже 

уменьшаться. Беременность при ПМК протекает, как правило, 

благоприятно и без осложнений.

P
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У пациенток с исходной дисфункцией ЛЖ могут прогресси-

ровать проявления СН, особенно часто в третьем триместре. Для 

снижения ОПСС применяют диуретики и вазодилататоры. 

Ингибиторы ангиотензипревращающего фермента (ИАПФ) и сар-

таны противопоказаны. При МН со сниженной функцией ЛЖ 

можно использовать дигидропиридиновые антагонисты кальция, 

гидралазин, диуретики и дигоксин. Протезирование МК прово-

дится как крайняя мера. Женщинам с тяжелой МН и признаками 

сердечной декомпенсации рекомендовано оперативное лече-

ние до наступления беременности.

Недостаточность аортального клапана
Аортальная недостаточность является следствием перене-

сенного ревматизма, двустворчатого клапана, инфекционного 

эндокардита, заболеваний соединительной ткани. Беременность 

при АН обычно переносится хорошо. Вследствие снижения 

ОПСС уменьшается поток регургитации на клапане. Поэтому 

у бессимптомных пациенток медикаментозное вмешательство 

не требуется. При появлении симптомов назначают вазодилата-

торы, как и при МН. Наличие признаков СН также является пока-

занием к ограничению физических нагрузок, назначению ино-

тропных препаратов и диуретиков. Брадикардия плохо перено-

сится при АН, поскольку сопровождается удлинением диастолы 

и увеличением обратного тока крови на клапане. Поэтому реко-

мендованная ЧСС должна составлять 80–100 уд/мин. Женщины 

с тяжелой АН и признаками сердечной декомпенсации должны 

быть прооперированы до наступления беременности. Бере-

менные с двустворчатым клапаном независимо от наличия регур-

гитации имеют повышенный риск расслоения аорты.

Средний риск
Митральный стеноз

Причиной МС у молодых женщин чаще всего является ревма-

тизм. Смертность беременных с бессимптомным МС составляет 

менее 1%. При тяжелом МС этот показатель возрастает до 5%. 

Риск смерти плода возрастает по мере увеличения степени СН; 

при СН IV ФК по NYHA – достигает 30%. Физиологическое увели-

чение ОЦК и ЧСС при беременности приводит к повышению 

давления в левом предсердии и малом круге кровообращения. 

Возникновение фибрилляции предсердий у беременных с МС 

может приводить к быстрой декомпенсации, увеличению риска 

инсульта и необходимости в приеме антикоагулянтов. Пациентки 

с тяжелым и средней тяжести МС должны находиться под наблю-

дением кардиолога. Тяжелый МС в 80% случаев сопровождается 

осложнениями со стороны матери (отек легких, аритмии) или 

плода (преждевременные роды, недоношенность, респиратор-

ный дистресс-синдром, смерть плода или новорожденного). 

В этих случаях может потребоваться хирургическая коррекция 

(комиссуротомия, протезирование клапана, перкутанная бал-

лонная вальвулотомия). Во время беременности перкутанная 

баллонная вальвулотомия обычно проводится во втором или тре-

тьем триместре во избежание облучения плода в первом тримест-

ре. При закрытой комиссуротомии риск материнской смерти 

составляет 1,7%, риск смерти плода – от 5 до 15%. Перкутан ная 

митральная баллонная вальвулотомия демонстрирует хорошие 

результаты у молодых пациентов в отсутствие кальцификации 

клапана и значительной митральной недостаточности и является 

процедурой выбора. Митральная баллонная вальвулотомия 

у бессимптомных пациентов должна проводиться при увеличении 

степени СН на 1 класс по NYHA. Эта процедура осуществляется 

только в центрах, имеющих большой опыт в этой области.

Медикаментозная терапия при легкой и средней тяжести МС 

направлена на уменьшение перегрузки объемом и включает 

в себя применение диуретиков, ограничение потребления соли 

и уменьшение физической активности. Блокаторы β-адрено-

рецепторов и дигоксин могут использоваться для контроля ЧСС. 

В большинстве случаев при МС родоразрешение может осу-

ществляться естественным путем. При МС средней тяжести и тяже-

лом МС, а также у пациенток с симптомами СН необходим тщатель-

ный контроль кардиогемодинамики во время родов и в послеродо-

вый период. Эпидуральная анестезия гемодинамически более 

предпочтительна для этих пациентов, чем общий наркоз.

Аортальный стеноз
Наиболее частая причина АС у молодых женщин – двуствор-

чатый аортальный клапан. Серьезной проблемой при тяжелом 

АС является поддержание адекватного сердечного выброса 

через фиксированное суженное отверстие аортального клапа-

на. Небольшое уменьшение преднагрузки, например, вслед-

ствие геморрагии или местной анестезии, может приводить 

к падению сердечного выброса и жизненно опасной гипотензии; 

небольшая перегрузка объемом может привести к отеку легких. 

Легкий и средней тяжести АС (площадь аортального отверстия 

>1 см2) с сохраненной функцией ЛЖ обычно переносится хоро-

шо. При тяжелом АС материнская смертность превышает 17%. 

При наличии выраженной СН в конце первого триместра бере-

менности показано прерывание беременности. Симптомы 

заболевания (одышка, стенокардия, синкопе) появляются 

в конце второго – начале третьего триместра. Беременные 

с тяжелым АС должны находиться под наблюдением кардиоло-

га. Поскольку риск развития сердечных осложнений при тяжелом 

АС высокий, зачастую показано хирургическое вмешательство. 

Хирургическая коррекция включает в себя протезирование 

клапана и перкутанную баллонную вальвулотомию. Смертность 

при протезировании АК во время беременности составляет 11%. 

Если тяжелый АС диагностирован во время беременности, пред-

почтение отдается медикаментозной терапии. В то же время, 

если у пациентки, несмотря на консервативное лечение, сохра-

няется симптоматика СН, может быть проведена перкутанная 

баллонная вальвулотомия.

Подходы к ведению пациентов с двустворчатым АК и расши-

рением корня аорты такие же, как и при синдроме Марфана. 

Расширение корня аорты более 5 см является показанием 

к хирургическому вмешательству. Риск расслоения или разрыва 

аорты наиболее высокий в третьем триместре. С целью снижения 

риска этих осложнений рекомендован прием блокаторов 

β-адренорецепторов на протяжении всей беременности.
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Во время родов рекомендовано сокращение второго перио-

да. Общий наркоз и кесарево сечение позволяют осуществлять 

более тщательный контроль кардиогемодинамики.

Высокий риск

Заболевания, выделенные в категорию высокого риска, 

сопровождаются высокой материнской и неонатальной смерт-

ностью. В этих ситуациях беременность не рекомендована. При 

наступлении беременности риски для матери и плода должны 

оцениваться индивидуально. При крайне высоком риске реко-

мендовано прерывание беременности.

При синдроме Эйзенменгера материнская смертность 

составляет 30–50%. Эти пациентки отличаются высокой чувстви-

тельностью к падению ОПСС и венозного возврата, поэтому 

эпидуральная анестезия противопоказана. Также возможно раз-

витие фатальных аритмий, высокий риск тромбоэмболий.

При наличии синдрома Эйзенменгера рекомендуется пре-

рывание беременности в I триместре.

В случае, когда беременность не была прервана в ранние 

сроки, необходима госпитализация на весь период беремен-

ности в высококвалифицированное специализированное учреж-

дение, в котором может быть осуществлен контроль состояния 

периферической и центральной гемодинамики и давления 

в системе малого круга. Такая необходимость объясняется тем, 

что прогноз зависит не от функционального состояния этих боль-

ных, а от степени выраженности ЛГ, что требует проведения 

следующих лечебных и профилактических мероприятий:

• постельный режим и кислород при приступах одышки;

• применение антикоагулянтов со II триместра и до 2 суток 

после родов. Во II и III триместрах – антикоагулянты (вар-

фарин) реr оs, за 3–4 недели до предполагаемого срока 

родов – гепарин или низкомолекулярный гепарин (НМГ). 

Возможно применение гепарина или НМГ на протяжении 

всей беременности;

• роды ведут через естественные родовые пути с исключе-

нием потуг.

При родах необходимо постоянное мониторное наблюдение 

пациентки, не менее чем трехкратное определение газов крови 

в родах и в ранний послеродовый период, оценка клинического 

состояния, параметров центральной и периферической гемоди-

намики.

Беременность и протезы клапанов

Выбор типа протеза клапана сердца у женщин детородного 

возраста проблематичен. Как механические (искусственные) 

протезы клапанов, так и биопротезы (естественные) обладают 

своими преимуществами и недостатками.

Использование биопротезов у женщин детородного возрас-

та приводит к снижению риска тромбоэмболий и побочных 

эффектов антикоагулянтов. Негативной особенностью биопроте-

зов является их недолговечность. Структурная несостоятельность 

естественных клапанов может наблюдаться уже через 2–3 года 

после хирургического вмешательства; через 10 лет 50% клапанов 

нуждаются в замене, а через 15 лет – 90%. Наличие механическо-

го протеза клапана сопровождается высоким риском тромбозов 

и требует проведения антикоагулянтной терапии.

Длительность функционирования механических клапанов 

намного больше, чем у биопротезов. Основным их недостатком 

является высокая тромбогенность, что требует пожизненного при-

менения антикоагулянтов. В связи с этим возрастает риск крово-

течений у матери и осложнений со стороны плода. В настоящее 

время нет единого мнения о выборе типа протеза клапана у моло-

дых женщин. Выбор протеза должен осуществляться индивиду-

ально, с учетом мнения пациентки. В случаях отсутствия возмож-

ности проведения антикоагулянтной терапии или невозможности 

тщательного контроля за показателями свертываемости крови 

рекомендовано использование биопротезов.

Тромбоз клапана

Вследствие физиологических изменений в системе свертыва-

ния крови риск тромбоэболий при беременности возрастает. 

Частота тромбоэмболических событий при беременности 

по разным данным составляет от 7 до 23%. Около половины из них 

связаны с тромбозами клапанов, причем большинство из них 

отмечались при использовании механических клапанов старой 

генерации (Bjork-Shiley, Starr-Edwards) в митральной позиции. 

Тромбозы при использовании современных клапанов в аорталь-

ной позиции встречаются реже.

В случае возникновения тромбоза протеза клапана рекомен-

довано проведение тромболизиса (в отсутствие противопоказа-

ний). Гепарин может быть использован при выявлении небольших 

тромбов или при противопоказаниях к тромболизису. Эти под-

ходы позволяют добиться адекватной гемодинамики в 85% случа-

ев. Такие осложнения, как периферические эмболии и кровоте-

чения, встречаются в 18% случаев, смертельные исходы были 

зарегистрированы в 5%. Хирургическое лечение тромбозов про-

водится в случаях, когда тромболизис противопоказан и ведет 

к повышению риска смерти плода. 

Антикоагулянтная терапия

Выбор антикоагулянта проводится совместно врачами и паци-

ентами, которые должны быть полностью проинформированы 

о преимуществах и недостатках любого из методов. Существует 

несколько стратегий антитромботической терапии во время 

беременности:

• использование НМГ на протяжении всей беременности;

• использование нефракционированного гепарина (НФГ) 

на протяжении всей беременности;

• использование НМГ или НФГ с 6-й до 12-й недели и после 

35-й недели до родов; в остальное время назначается 

варфарин. Использование варфарина в первом тримест-

ре категорически не рекомендовано. 

Эффективная профилактика тромбоэмболий у беременных 

высокого риска (протезы старой генерации в митральной пози-

ции, фибрилляция предсердий, тромбоэмболии в анамнезе) 

лучше достигается при использовании пероральных антикоагу-
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лянтов до 35-й недели. Целевое МНО при этом составляет 3,0 

(2,5–3,5). Использование варфарина в первые 12 недель беремен-

ности сопровождается высоким риском спонтанных абортов 

и эмбриопатий. Риск развития эмбриопатий, связанных с прие-

мом варфарина, по разным данным составляет от 1,6 до 6,4% 

и 7,4%. Также имеются данные проспективного исследования, 

в котором эмбриопатия, проявлявшаяся в дефектах лица ново-

рожденных, отмечалась в 29% случаев и данные двух ретроспек-

тивных исследований, где у 10% новорожденных были обнаруже-

ны скелетные деформации и гипоплазия носа. При детальном 

анализе было установлено, что риск развития эмбриопатий явля-

ется дозозависимым и проявляется, в основном, при суточной 

дозе варфарина свыше 5 мг. Не следует забывать о таких негатив-

ных побочных эффектах варфарина, как фатальные кровотечения 

плода и аномалии со стороны центральной нервной системы – 

ЦНС (например, снижение IQ у детей школьного возраста).

Во избежание ситуаций начала родов во время терапии 

варфарином, на 35–36-й неделе беременности вместо варфари-

на назначают гепарин. В случаях с высоким риском преждевре-

менных родов (опыт предыдущих беременностей, укорочение 

и расширение шейки матки, хирургическое вмешательство 

во время беременности) гепарин назначают еще раньше, 

поскольку антикоагулянты могут приводить к появлению интра-

краниальных геморрагий младенцев независимо от способа 

родоразрешения.

Гепарин во время беременности должен назначаться в дозе 

7500–20 000 ЕД каждые 12 часов внутривенно капельно под конт-

ролем активированного частичного тромбопластинового време-

ни – АЧТВ (в 2,5 раза выше контрольных значений). Подкожное 

введение гепарина не рекомендовано. Следует помнить о высо-

ком риске инфекционных осложнений, в том числе инфекцион-

ного эндокардита.

Заключение

Пороки сердца у беременных далеко не всегда являются 

жизнеугрожающими ситуациями. Знание ожидаемого течения и 

прогноза заболевания необходимо при выборе тактики лечения. 

Совместная работа врачей (акушера, кардиолога, анестезио-

лога и т.д.) требуется для достижения оптимального результата 

беременности – здоровья мамы и малыша.
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1.  Физиологические изменения во время беременности:1.  Физиологические изменения во время беременности:
а)  увеличение объема внутрисосудистой жидкости;
б)  увеличение сердечного выброса;
в)  уменьшение объема внутрисосудистой жидкости;
г)  уменьшение сердечного выброса.

2.  Материнская смертность при сердечной недостаточности 2.  Материнская смертность при сердечной недостаточности 
(СН) I–II функционального класса (ФК) составляет:(СН) I–II функционального класса (ФК) составляет:
а)  менее 1%;
б)  2–3%;
в)  3–5%;
г)  5–10%.

3.  Материнская смертность при СН III–IV ФК составляет:3.  Материнская смертность при СН III–IV ФК составляет:
а) менее 1%;
б) 2–3%;
в) 3–5%;
г) 5–15%.

4.  Незаращение артериального протока характеризуется:4.  Незаращение артериального протока характеризуется:
а)  низким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
б)  средним риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
в)  высоким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности.

5.  Стеноз легочной артерии легкой или средней тяжести харак-5.  Стеноз легочной артерии легкой или средней тяжести харак-
теризуется:теризуется:
а)  низким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
б)  средним риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
в)  высоким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности.

6.  Коарктация аорты характеризуется:6.  Коарктация аорты характеризуется:
а)  низким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
б)  средним риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
в)  высоким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности.

7.  Тяжелый стеноз легочной артерии характеризуется:7.  Тяжелый стеноз легочной артерии характеризуется:
а)  низким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
б)  средним риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
в)  высоким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности.

8.  Синдром Эйзенменгера характеризуется:8.  Синдром Эйзенменгера характеризуется:
а)  низким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;

б)  средним риском сердечных осложнений в течение бере-
менности;

в)  высоким риском сердечных осложнений в течение бере-
менности.

9.  Тяжелый аортальный стеноз характеризуется:9.  Тяжелый аортальный стеноз характеризуется:
а)  низким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
б)  средним риском сердечных осложнений в течение бере-

менности;
в)  высоким риском сердечных осложнений в течение бере-

менности.

10.  Патология, при которой показано прерывание беременности 10.  Патология, при которой показано прерывание беременности 
в I триместре:в I триместре:
а)  дефект межпредсердной перегородки;
б)  наличие синдрома Эйзенменгера;
в)  дефект межжелудочковой перегородки;
г)  пролапс митрального клапана.

11.  Вследствие снижения общего периферического сосудисто-11.  Вследствие снижения общего периферического сосудисто-
го сопротивления (ОПСС) при беременности:го сопротивления (ОПСС) при беременности:
а)  уменьшается градиент давления на клапане при его сте-

нозе;
б)  уменьшается поток регургитации на клапане при его 

недостаточности;
в)  возрастает риск аритмий.

12.  При синдроме Эйзенменгера: 12.  При синдроме Эйзенменгера: 
а)  эпидуральная анестезия противопоказана;
б)  отмечается высокий риск тромбоэмболий;
в)  материнская смертность составляет 30–50%;
г)  материнская смертность составляет 1–2%.

13.  Показанием к хирургическому вмешательству является рас-13.  Показанием к хирургическому вмешательству является рас-
ширение корня аорты:ширение корня аорты:
а)  более 4 см;
б)  более 5 см;
в)  более 6 см;
г)  более 7 см.

14.  Рекомендованная частота сердечных сокращений при аор-14.  Рекомендованная частота сердечных сокращений при аор-
тальной недостаточности:тальной недостаточности:
а)  50–60 уд/мин;
б)  60–80 уд/мин;
в)  80–100 уд/мин;
г)  100–110 уд/мин.

15.  При беременности противопоказаны:15.  При беременности противопоказаны:
а)  диуретики;
б)  сартаны;
в)  ингибиторы АПФ;
г)  антагонисты кальция.

Тестовые вопросы для самоконтроля*

P

*Возможно несколько правильных вариантов ответа.


